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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée
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Docteur en pharmacie

UNIVERSITE DE LIEGE
BELGIQUE

Le 01/06/2023

N° ICE : 001687646000084
N° IF : 15250952

Qté Désignation

PHARMACIE DE LA DECOUVERTE )

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

R.C :325695 Patente:36167275
T.V.A 115250952 C.N.5.5:6181242

Banque:BMCI 0137800110401384100187
Tel 0522973223

FACTURE N°1044964

IDBIHI LATIFA

1 DOLIPRANE 500 MG 20 CPS

1 GRISEO SALICYLEE POMMADE
1 RHUMIX 10 SACHETS

ICE N°:
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10,30 10,30 0,67 7,00
12,60 12,60 0,82 7,00
22,00 22,00 1,44 7,00
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TOTAL T.T.C : 44,90
44,90  Montant 2,93 TVA 20% Base : Montant

Nbr Articl@s TVA 7% Base :

 Arrété la présénte facture a la somme de :
‘Quarante Quatre Dirhams et 90 centimes.




